I_e 7 décembre 1990, le ministre de la
santé et des services sociaux, Marc-Yvon
Coté, a annoncé un projet de réforme “ra-
dicale” du systéme qui implique non seule-
ment des modifications, mais le remplace-
ment de la loi de 1971 — la réforme
Castonguay. Toutefois, cette réforme n’est
pas aussi radicale qu’elle ne le semble. Si
on a proposé une nouvelle loi, c’est parce
que l’ancienne était trop rigide pour per-
mettre quelques changements que ce soit a
la mission et aux mandats des divers orga-
nismes, comités ou instances qui structu-
rent le champ socio-sanitaire. Aprés plu-
sieurs mois de débats et d’opposition viru-
lente de la part des médecins qui y voyaient
un menace 2 leur autonomie profession-
nelle et & leur position dominante au sein
des hopitaux et des instances décisionnelles,
la réforme a été adoptée avec quelques
concessions aux revendications des méde-
cins.

Le “nouveau” systéme sera plus “dé-
centralisé” sur le plan de I'administration,
que celui qui existe depuis 1971. Seize Ré-
gies régionales seront créées et rendues
responsables du développement, de la
coordination et de la répartition des bud-
gets des services relevant de leur territoire.
Si cette “décentralisation” est censée assu-
rer la sensibilisation des services aux besoins
et aux autres particularités des différentes
régions, elle finira plutét par consolider le
pouvoir administratif au niveau de la ré-
gion. Par comparaison au systéme antérieur,
oll les différents établissements négociaient
leurs mandats et leur financement directe-
ment avec le ministere, ils seront doréna-
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vant sujets aux plans de services régionaux
développés et gérés de prés par les nouvel-
les Régies.

Comme orientation primaire, la nou-
velle réforme C6té a mis de I’avant la no-
tion du citoyen au centre du systéme, en
tant que consommateur, décideur et payeur,
tout en maintenant le principe de I'accés
universel aux services “gratuits”. Cela re-
présente un double effort: contrecarrer les
tendances défensives, conflictuelles et op-
pressives du systéme, et ouvrir de nouvel-
les avenues pour la maftrise des co(ts et
pour le financement du syst¢me. Ainsi, une
stratégie essentielle consiste en la création
de certaines conditions du type “marché”:
les conditions de “I'offre” dans le systéme
de santé doivent alors inciter les comporte-
ments désirés par les divers acteurs impli-
qués dans e champ socio-sanitaire en
méme temps qu‘elles découragent les con-
duites non voulues.

Ainsi, les médecins seraient incités a
travailler dans les régions ol il y a une
pénurie de médecins, et a quitter les ré-
gions sur-servies, par |’établissement de
budgets médicaux par région, budgets qui
seront partagés entre les médecins travaillant
dans une méme région. De méme, certains
usagers des urgences hospitaliéres seraient
incités a se diriger plutét vers les CLSC ou
le traitement codte sensiblement moins cher,
par I'application du “ticket orienteur” —
une charge de 5% pour chaque visite a l’ur-
gence jugée insignifiante et non urgente.
Les consommateurs-payeurs assumeront
aussi le rdle de décideurs par le
renforcement de leur droit de parole. lls
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deviendront majoritaires sur les conseils
d’administration des établissements et
auront une place aussi dans les commis-
sions régionales. Cependant, le gouverne-
ment a annoncé sa volonté de modérer la
“gratuité” des services par des mesures de
taxation partielle de la consommation de
certains services, si jamais le gouvernement
fédéral le permettait sans couper les trans-
ferts budgétaires accordés aux provinces.
Une tentative d’imposer la consommation
de médicaments par les personnes agées
qui les recoivent gratuitement a été rapide-
ment retirée devant |'opposition publique.

Une deuxié¢me stratégie importante de
monsieur C6té est d’assimiler les organisa-
tions communautaires sans but lucratif
oeuvrant dans le domaine de la santé et
des services sociaux dans le processus de
planification et de coordination régionale.
Dorénavant, ces organisations offrant des
services surtout sociaux et psychosociaux
alternatifs a ceux offerts par les profession-
nels et établissements du réseau public
peuvent étre considérées légitimes et sus-
ceptibles de recevoir des fonds publics
récurrents. Ceci limitera la nécessité
d’ajouter de nouveaux services aux réper-
toires des établissements syndiqués et
beaucoup plus dispendieux du réseau pu-
blic. Il reste a voir si la coordination des
organismes communautaires avec les éta-
blissements du réseau et le financement
stable & partir des fonds publics finiront par
fes intégrer au systtme — ou via la sous-
traitance, ou via I'imposition de la respon-
sabilité aux instances gouvernementales
plutét qu’a leur clientele.




De méme, on veut faire
des CLSC — enfin — la porte
d’entrée au systéme de soins.
Mais comme pour la recon-
naissance officielle du réle
des organisations commu-
nautaires, il est difficile de ju-
ger les intentions et les effets
possibles de ce projet. Les
programmes communautai-
res, sociaux et préventifs
peuvent étre ou renforcés ou
écartés des CLSC, selon la
volonté relative des adminis-
trateurs du systéme socio-sanitaire de pro-
duire des services individuels 3 bon mar-
ché ou de favoriser des solutions collecti-
ves aux problémes de santé et aux problé-
mes sociaux. Toutefois, le transfert massif
des travailleurs sociaux des anciens Cen-
tres de services sociaux (rebaptisés Centre
de protection de I'enfance et de la jeunesse)
ou encore un nombre important de méde-
cins qui oeuvreraient en CLSC pour ne pas
quitter la région métropolitaine constituent
un réel danger de sur-bureaucratiser et/ou
de sur-professionnaliser les CLSC. Cela
pourrait conduire 2 la perte de leur dimen-
sion communautaire.

Les réformes mentionnées jusqu’ici ris-
quent d’influencer certains des comporte-
ments et des dynamiques internes du sys-
téme. Méme s'il est trop tot pour prédire le
sens final de cette influence, elle peut avoir
des effets voulus aussi bien que des effets
pervers — la sur-bureaucratisation, par
exemple — selon les stratégies adoptées
par les acteurs du systtme pour répondre
aux nouvelles contraintes, et selon les stra-
tégies des différentes Régies régionales, qui
deviennent responsables du développement
du nouveau systtme. Cependant, est-ce
qu’il existe dans fa réforme C6té des mesu-
res qui puissent répondre au probléme per-
sistant des inégalités dans I'accés  la sant&

A cet égard, les mesures de redistribu-
tion économique ne relévent pas du Minis-
tére de la Santé et des Services sociaux. Par
exemple, tous les programmes touchant les
personnes assistées sociales relévent du
Ministére de la main-d‘oeuvre, de la sécu-
rit¢ du revenu et de la formation profes-
sionnelle, et la concertation entre les mi-
nistéres n’est guére un acquis. De plus, si
la réforme COté mentionne l'importance
d’une meilleure sensibilisation aux particu-
larités des “communautés culturelles” en
matiére de services de santé et de services
sociaux, elle ne semble pas reconnaitre la
nécessité de favoriser la méme “sensibilisa-
tion culturelle” envers les classes populai-
res. Alors on se penche toujours sur I’accés
aux services sans aborder d’autres enjeux
reliés a I'accés 2 la santé.

Or, le ministre C6té a aussi formulé une
derniére grande stratégie de réforme:
I'adoption d’une perspective de “gestion par
objectifs” — c’est-a-dire la fixation d’ob-
jectifs de santé a moyen et long terme pour
une population régionale dans son ensem-
ble. Cette perspective peut étre de bon
augure pour la réorientation du systéme de
santé vers des résultats souhaités plutdt que
de se centrer surtout sur le fonctionnement
interne. Mais la gestion régionale risque de
produire des effets pervers: elle risque
d’occulter d'autant plus les résultats con-
tradictoires des interventions et program-
mes 3 'intérieur des populations régiona-
les, entre groupes socio-économiques par
exemple. L’intégration des organisations
communautaires dans le systtme régional
de “ressources légitimes” risque de les con-
damner 3 s’éloigner de la culture popu-
laire, pour se rapprocher plutét du monde
professionnel et technocratique. On ne pose
pas la question d’objectifs de santé juste-
ment en termes du vécu réel des 15% des
familles québécoises, et des 44% des per-
sonnes célibataires dont le revenu annuel
est en dessous du seuil de pauvreté.

La nouvelle réforme du systéme de santé
et de services sociaux au Québec s’annonce
au moment ol les gouvernements prépa-
rent des orientations en santé et bien-étre
pour les décennies a venir. Nous nous at-
tendons a ce qu’une telle politique fédé-

rale ou provinciale se pencher
enfin sur les liens incon-
tournables entre la santé et les
inégalités sociales. La réforme
Coté peut donc étre considé-
rée comme un projet d’une
meilleure gestion du systéme
et non pas un projet de réo-
rientation. La dimension des
objectifs de santé demeure
flexible et peut donc s’adap-
ter a une réorientation future.
Toutefois, il reste que le Mi-
nistére de la santé et des ser-
vices sociaux n’est pas le seul responsable
de I'état de santé de la population. Une
nouvelle politique demandera sans doute
la concertation étroite des responsables des
domaines de I'économie, de la sécurité du
revenu, de la main-d‘oeuvre, de la famille
et d’autres pour assurer I'égalité d’accés 2
la santé physique et psychosociale.

Alors, deux défis majeurs se présentent
dans la réforme actuelle du systéme : (1)
échapper a la sur-bureaucratisation et a la
sur-technocratisation, toutes deux suscepti-
bles de se développer & cause de la con-
centration du pouvoir dans les Régies ré-
gionales et de la préoccupation pour la
maitrise de l‘offre et la demande ; et (2)
mettre de l'avant la définition et I'atteinte
aussi bien d’objectifs sociaux que d‘objec-
tifs de santé, et le développement de mesu-
res de prévention et de promotion adap-
tées aux groupes sociaux ciblés. Ce dernier
défi impose, 2 notre avis, la reconnaissance
de la valeur des groupes d’entraide et com-
munautaires, autonomes, non intégrés et
non coordonnés au réseau, qui demeurent
enracinés dans la culture de leur public. |

1Ce texte est tiré d’un chapitre intitulé “La santé
et les services sociaux: réforme et remise en
question, & paraftre en 1992 dans un ouvrage
collectif Perspectives sur le Québec 1960-1990
Tensions- Enjeux- Défis sous la direction de
Gérard Daigle.
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